
A SINGULARIZAÇÃO ENTRE PARÊNTESES: Relato de Experiência no Centro de 
Atenção Psicossocial Infanto Juvenil 

Sarah Emilli Dal Molin dos Santos1, Oriomar Skalinski Junior2 

  

RESUMO: O campo da saúde mental é atravessado pelo fenômeno da medicalização 
do sofrimento psíquico, processo que, a partir da década de 1990, passou a 
reinterpretar vivências humanas como diagnósticos psiquiátricos, frequentemente 
deslocando questões sociais para a esfera orgânica. Este Trabalho de Conclusão de 
Residência (TCR) constitui-se como um Relato de Experiência (RE) de caráter 
qualitativo e descritivo, cujo objetivo central foi discutir a atuação da Residência 
Multiprofissional em Saúde no Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSi). 
A delimitação temporal, de setembro à outubro de 2025, foi crucial para a observação 
da hegemonia da intervenção medicamentosa no tratamento e a constatação do 
processo em formato de círculo (medicação, internamento, alta e reinternação). Com 
isso, foi possível observar de forma frequente e marcante a problemática central, o que 
impulsionou a necessidade de se aplicar a reflexão crítica, ligando o tempo de 
observação diretamente ao método de análise. A análise crítica evidencia o paradoxo 
do cuidado, onde a singularização defendida pela Reforma Psiquiátrica é tensionada 
pela centralidade do diagnóstico, legitimando o uso de psicotrópicos e refletindo o 
biopoder como estratégia de regulação social. Conclui-se que a atuação da Residência 
no CAPSi é fundamental para provocar o diálogo e buscar ativamente produzir desvios 
na lógica manicomial, incentivando práticas de cuidado territorializadas e em liberdade. 
O RE reforça a necessidade de constante reflexão crítica acerca das práticas para 
assegurar que o serviço proporcione um movimento mais integralizado para o cuidado, 
distanciando-se da redução do sujeito à patologia. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A partir da década de 1990, o Brasil se deparou com um fenômeno que ecoa até 

hoje em uma tendência global, na qual aspectos antes considerados partes integrantes 

da vivência humana passaram a ser reinterpretados como comportamentos passíveis 

de diagnóstico psiquiátrico. Atrelada à individualização do sofrimento, na qual 

experiências típicas são convertidas em diagnósticos, essa tendência contrasta com as 

elaborações de Freud (1930/2020) sobre a raiz das tensões sociais, que cunha o 

mal-estar como inerente à existência e potencialmente um fenômeno coletivo. O 

processo de medicalização, ao converter questões coletivas, como histórias, culturas e 

relações em experiências de causalidade e manejo individual, desconsidera o contexto 

social subjacente. 

A partir das análises foucaultianas, observa-se que a medicina, ao longo da 

modernidade, expandiu progressivamente seus domínios de intervenção, passando a 

incidir sobre situações que, a princípio, não integravam o seu campo de competência. O 

que Foucault denomina “medicalização indefinida”, processo intensificado no final do 

século XIX até a contemporaneidade, consiste na extrapolação do saber médico para 

todas as esferas da vida social, de modo que não haveria mais exterioridade ao seu 

alcance, nem fenômeno que não pudesse ser interpretado a partir da relação entre o 

corpo e a medicina. Nesse sentido, não se restringe mais à erradicação da doença, 

mas infiltra-se em diversos aspectos do cotidiano, tornando-se um dispositivo que 

articula biopolítica e disciplina. Tal articulação evidencia o biopoder como forma de 

controle da vida, operando por meio da noção de norma e atualizando continuamente 

os mecanismos de vigilância sobre o corpo, a saúde e a doença (Foucault, 2010). 

Historicamente, o campo da saúde mental foi caracterizado por práticas de 

internação que se constituíram como a principal intervenção médica, o que contribuiu 

para a exclusão territorial e da autonomia dos indivíduos, além de fragilizar os laços 

familiares e comunitários. Essa dinâmica foi decorrente de uma lógica manicomial de 

controle e segregação. Como tentativa de rompimento com esse modelo, iniciou-se o 

processo de desinstitucionalização, no Brasil ao final de 1970, com maior repercussão 

na década de 1990 e 2000, impulsionado pelas contribuições da Reforma Psiquiátrica e 



Sanitária. Este processo visava reorganizar as estruturas que moldavam o tratamento 

do sofrimento psíquico. A desinstitucionalização buscou o fechamento de hospitais 

psiquiátricos, extinguindo gradativamente os manicômios, e incentivando a criação de 

uma Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para o cuidado em liberdade. Este formato 

consolidou-se legalmente a partir dos anos 2000, por meio da Lei nº 10.216, 

sancionada em 2001, e com normativas do Ministério da Saúde, como a Portaria 

GM/MS nº 336/2002, que regulamentou a criação de serviços substitutivos, como os 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). O movimento expandiu as abordagens para 

além do ambiente hospitalar, promovendo a desconstrução de um conjunto de saberes 

e práticas que perpetuam a patologização e o preconceito. A considerar esse quadro, 

há a necessidade de que a formação dos trabalhadores que atuam na área da saúde 

mental esteja alinhada aos entendimentos da Reforma Psiquiátrica e Sanitária, com 

vistas a sustentar a ruptura com a norma manicomial. 

Desde a luta pela criação do Sistema Único de Saúde (SUS), existe um impulso 

em buscar compreender a saúde de forma mais abrangente, adentrando os 

determinantes e condicionantes sociais que interferem nos processos de 

saúde-doença. Assim, algumas políticas e programas vêm promovendo transformações 

nos padrões de atenção e formação em saúde em todo o país. Essas iniciativas 

buscam responder às principais demandas e necessidades da população, ressaltando a 

importância de formar profissionais com competências éticas, políticas e com 

capacidade crítica para compreender e intervir na realidade (Steinbach, 2015).  

Neste cenário de ruptura com a estrutura manicomial, destaca-se a importância 

da instauração dos Programas de Residência Multiprofissional em Saúde (PRMS). 

Esses programas fazem parte de uma modalidade de ensino lato sensu, cujo objetivo é 

a especialização de profissionais no trabalho interprofissional e integrado à atenção no 

SUS (Brasil, 2009). Os PRMS surgem em resposta aos tensionamentos no campo da 

saúde integral e são norteados pelos princípios da descentralização, regionalização e 

territorialização do trabalho, que busca priorizar a menor rotatividade de trabalhadores 

em locais que demandam maior complexidade em saúde, além disso, atuam com vistas 

a potencializar trocas e parcerias nas instituições de formação prática, ressignificando 



as formas de cuidado em saúde junto aos usuários, trabalhadores e gestores, conforme 

as necessidades compreendidas (Conceição; Silva, 2017). 

Segundo Gil (2004), a territorialização em saúde ajuda a conhecer e a 

apropriar-se do território que envolve os dispositivos e os serviços de cuidado que 

afetam todos os sujeitos em tal espaço. Esse conceito, essencial no processo formativo, 

permite estar sensibilizado ao fluxo detectável da realidade. Nesse âmbito, o presente 

trabalho tem como objetivo relatar o destaque da atuação da Residência 

Multiprofissional em Saúde no Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSi). 

O campo de exercício está vinculado ao Hospital Universitário Regional dos Campos 

Gerais (HU), da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), caracterizado pela 

formação de pós-graduação, com duração de 2 (dois) anos e carga horária total de 

5.760 horas. (UEPG, 2025). A residente atuou na Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS), com destaque ao Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSi).                          

 

2 DESENVOLVIMENTO 
2.1 Materiais e métodos 
 

O Trabalho de Conclusão de Residência (TCR) é uma atividade de 

sistematização de conhecimentos sobre a realidade vivenciada no âmbito das 

Residências do HU-UEPG. Na presente produção acadêmica, empregou-se o método 

qualitativo de natureza descritiva, através do Relato de Experiência (RE). A análise foi 

realizada por meio da reflexão com apoio teórico-metodológico, utilizando como base 

os aspectos observáveis da sensibilização obtida na prática. Para Daltro e Faria (2019), 

o RE propõe a organização de saberes sobre a experiência, a partir do olhar do 

sujeito-pesquisador em tal contexto, sem reducionismo e sem suposição de verdade 

absoluta. 

Relato do período entre setembro à outubro de 2025, este TCR se justifica pela 

emergência da temática da medicalização e patologização como reflexão central para o 

âmbito da saúde mental. A vivência prática no Centro de Atenção Psicossocial Infanto 

Juvenil (CAPSi), por parte da residente, possibilitou a observação frequente da 

hegemonia da prioridade do tratamento terapêutico a partir da intervenção 



medicamentosa. A constatação da reiteração do processo em formato de círculo — 

intervenção medicamentosa, internamento, alta e reinternação — durante esse período 

impulsionou a necessidade de se aplicar a reflexão crítica, visando analisar como a 

prática-aprendizagem da Residência buscou produzir desvios na lógica manicomial e 

medicalizante.  

A atuação profissional engloba um arsenal de vivências que necessitam de 

aperfeiçoamento para as próximas intervenções, uma vez que este estudo se constitui 

a partir da escrita do vivido e da reflexão acerca da práxis da residente, sem a utilização 

de dados de outras pessoas ou a realização de pesquisa com seres humanos. Dessa 

forma, não se fez necessária a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), 

conforme previsto no Regulamento de TCR. Independentemente da dispensa, 

reitera-se que a escrita busca manter a ética e o sigilo profissional. O debate crítico 

trazido sobre a medicalização e a patologização não possui o intuito de denúncia ou 

invalidação dos equipamentos em saúde, mas sim de provocar o diálogo e incentivar a 

constante reflexão sobre a atuação. 

 
2.2 Discussão 
 

A promulgação da Lei nº 10.2016, sancionada em 2001, visou extinguir 

gradativamente os manicômios e implementar serviços substitutivos, como os CAPS I, 

CAPS II e CAPS III, que depois subdividiu-se em CAPS Álcool e Outras Drogas (AD) e 

CAPSi. Esses serviços têm como propósito promover a autonomia dos usuários e sua 

reintegração comunitária. As diferenças entre os tipos de CAPS estão relacionadas ao 

porte populacional da região, à complexidade do serviço, faixa etária e formatos de 

funcionamento (Brasil, 2018). Uma das nossas inserções formais na residência se deu 

em um CAPSi em Ponta Grossa, indicado para municípios com a população acima de 

70 mil habitantes - censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, em 2022, 

registrou uma população de 358.371 habitantes na cidade (IBGE, 2022) - este não 

possui leitos, nem retaguarda noturna ou funcionamento aos finais de semana. 

Segundo Oliveira e Jacó-Oliveira, (2019), historicamente, o cuidado em saúde mental 

para crianças e adolescentes foi fundamentado por uma lógica assistencialista, 



fragmentada e voltada à institucionalização, com apoio de instituições filantrópicas e 

religiosas. A partir do ano 2000, regulamentada pela Portaria GM/MS nº 336/2002 

(Brasil, 2002), foi pensada a criação do CAPSi, inspirada nas formulações do CAPS 

adulto. O equipamento foi também atravessado pelo Estatuto da Criança e do 

Adolescente, Lei nº 8.069 de 1990, cujos princípios fundamentais versam sobre o 

bem-estar emocional, o direito e acesso à saúde e à prevenção das violências.  

Em um levantamento realizado entre 2016 e 2018, em Unidades de Saúde de 

sete municípios de São Paulo, Fernandes (2022) relatou as principais demandas de 

saúde infanto juvenil identificadas, dentre elas, transtornos mentais, dificuldades 

comportamentais e emocionais em relações e processos de aprendizado, uso de 

substâncias, violências, tentativas de suicídio, autolesão e questões do 

neurodesenvolvimento global. Destaca-se, nesse quadro, o comportamento de violência 

autoprovocada, que teve um grande aumento de ocorrências no público juvenil (Aragão 

et al, 2021). O registro de dados sobre o comportamento de violência autoprovocada  

tornou-se possível a partir de 2014, ano em que a notificação no Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN) se tornou imediata e compulsória. Contudo, apesar 

dessa obrigatoriedade, a persistência da subnotificação e dos erros na classificação 

dos casos empacam a compreensão da prevalência das lesões autoprovocadas e leva 

à subestimação da extensão desse fenômeno. Essa fragilidade no registro ocorre, 

apesar de a autolesão ser identificada como uma das principais queixas trazidas nas 

escutas de adolescentes no contexto do CAPSi, na prática é possível perceber tanto 

pela omissão de informações por pais, familiares e pelos próprios jovens — seja por 

não reconhecerem as agressões, desconhecerem seus direitos, ou por medo e 

vergonha de comunicar — quanto pelo desconhecimento de profissionais em identificar 

os casos e dificuldade em realizar a notificação. Ademais, ainda são escassas as 

pesquisas sobre a temática que consigam relacionar aspectos psicossociais e clínicos 

ao entendimento e à promoção de ações de prevenção relativas ao fenômeno da 

autolesão.      

Deve-se considerar o recorte temporal também a partir da pandemia da 

COVID-19, por meio de pesquisas como as de Alencar Rocha et al, 2021; Cunha et al, 

2021 e Neuman et al, 2021, que avaliaram como o isolamento e o distanciamento social 



afetaram diretamente a saúde física e mental desse público. Destacando-se alguns dos 

fatores citados nesta pesquisa, dentre eles a redução de atividades físicas, alteração do 

sono, queda no desempenho escolar, maior exposição ao conteúdo midiático, 

insegurança alimentar e aumento das taxas de violência doméstica, em função do 

confinamento com os familiares. De acordo com Vicentin: 

 
Nem o sofrimento nem o tratamento devem ser entendidos como sendo 
da criança. Daí pensarmos que ‘se trata’: da criança, de sua família, de 
seus entornos, de seus terapeutas, da própria instituição de tratamento e 
dos processos sócio-político-institucionais de produção de subjetividade. 
Trata-se portanto de transformar os graves comprometimentos psíquicos 
em compromissos coletivos, construindo redes sociais de proteção. 
Crianças e adolescentes, para enfrentar a tarefa de crescer e pertencer 
ao mundo, precisam ter assegurados laços sociais em torno de si, como 
uma teia com a textura certa para proporcionar-lhes acolhimento. Dito de 
outro modo, a vulnerabilidade e o ‘risco social’ que atravessa os corpos 
e as vidas de crianças e de adolescentes diminuem quanto mais se 
ampliam os compromissos coletivos (Vicentin, 2006, p.14).  

 

De acordo com a Política de Saúde Mental de Crianças e Adolescentes 

(PSMCA), o cuidado em saúde mental deve estar aliado aos setores de educação, 

cultura, esporte, assistência e saúde, considerando os locais que estão inseridos. 

Fernandes (2022) aponta que, apesar da política reforçar a necessidade do trabalho em 

rede para a atuação integralizada, o que acontece na ponta envolve desde a dificuldade 

de profissionais identificarem e nomearem situações de sofrimento psíquico e violação 

de direitos, até a falta de diálogo entre as equipes, dificultando a referência e 

contratransferência, o que também condiciona o tratamento voltado na especialidade 

médico-centrada.  

O Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil de inserção refere-se a um 

serviço especializado no atendimento de crianças e adolescentes de 5 a 18 anos 

incompletos, com sinais e sintomas de sofrimento psíquico persistente e/ou por uso 

abusivo de álcool e outras drogas. De caráter aberto, é formado por uma equipe 

multidisciplinar, com o objetivo de cuidado territorializado e longitudinal, envolvendo 

acolhimento, na porta de entrada, escuta individual, grupos terapêuticos, oficinas, 

acompanhamento familiar, consultas psiquiátricas, atendimento e manejo à crise, 

avaliação psicossocial, articulação intersetorial, matriciamento, visita domiciliar, entre 



outras propostas. Ações, essas, baseadas na reabilitação psicossocial e no cuidado em 

liberdade, fundamentadas na prática da Clínica Ampliada e na construção do cuidado 

com o usuário/usuária para o delineamento do Projeto Terapêutico Singular (PTS), de 

forma a minimizar o estigma e incentivar a melhoria da qualidade de vida dos inseridos.  

 

2.3 Experiência 
 

     O CAPSi de inserção em Ponta Grossa é composto atualmente por uma 

equipe de profissionais que envolve áreas da psicologia (3), coordenação (1), serviço 

social (3), enfermagem (1), técnico em enfermagem (1), educador físico (1), terapeuta 

ocupacional (1), pedagogia (1), psiquiatria (1), serviços gerais (1), técnico administrativo 

(2), profissionais de artes cênicas, música e teatro (3), residentes multiprofissionais (6) 

e estagiárias (4). O atendimento ao público inicia às 8h e encerra às 18h, e envolve 

atividades e ações preestabelecidas à cada profissional através de escalas específicas. 

As práticas da inserção da residência multiprofissional ocorrem em três dias da 

semana: nas segundas e quintas-feiras há a coordenação e auxílio em grupos 

terapêuticos fechados, com quantidade - alvo pré-estabelecida, baseados na demanda 

psicossocial e disponibilidade de horário, com duração prática média de 90 minutos, 

além do período de evolução em prontuários e discussão de casos. Nas sextas-feiras é 

realizada a reunião da equipe em que estive inserida, onde são pensados os casos 

acompanhados e as alterações nos manejos.  

A atuação da residência no campo nos possibilitou avanços na formação pessoal 

e profissional, sendo baseadas no diálogo, ensino, criação e multiplicação de saberes 

guiados pelas orientações dos técnicos de referência, profissionais que têm uma 

responsabilidade maior de monitoramento do usuário e seu familiar, a partir do que foi 

elaborado em seu projeto conjunto. Da mesma forma, cada residente também foi 

inserido em equipes menores, divididas com base em profissão e que atendem 

diferentes regiões da cidade. 

Observa-se que, diante da urgência por políticas públicas voltadas ao cuidado da 

infância e da adolescência, emerge também o risco do excesso de diagnósticos de 

patologias cada vez mais precoces, considerando que se referem a cérebros em 



desenvolvimento, revelando um cenário de crescente medicalização no campo da 

saúde mental (Guarido, 2007). A medicalização, entendida como o processo em que 

vivências humanas passam a ser traduzidas em diagnósticos psiquiátricos, e problemas 

não médicos são tratados como doenças, reflete uma dominação da medicina sobre as 

experiências existenciais, reduzindo questões complexas e contextuais a problemas de 

saúde que exigem intervenção técnica (Conrad, 2007). Tal movimento, ao 

desconsiderar as dimensões sociais e coletivas do sofrimento, reforça a hegemonia da 

farmacologia como a principal forma de cuidado, mesmo que a medicalização não se 

restrinja ao uso de medicamentos, pois este é apenas um de seus desdobramentos. O 

predomínio da intervenção medicamentosa sustenta um paradoxo: quanto mais 

substâncias são produzidas para tratar os transtornos mentais, maior parece ser o 

número de pessoas diagnosticadas, fenômeno que pode estar relacionado aos efeitos 

iatrogênicos dos próprios fármacos e à difusão do mito do desequilíbrio químico 

cerebral – causado por pouco ou muito neurotransmissores – amplamente sustentado 

pela indústria farmacêutica. Assim, o discurso biomédico, embora dominante, mostra-se 

limitado para compreender a diversidade das experiências humanas e tensiona a 

proposta de singularização do cuidado defendida pela Reforma Psiquiátrica. Nesse 

sentido, a partir da experiência como residente, também houve o desejo de, em 

conjunto com profissionais, usuários e familiares, pensar alternativas para construir 

caminhos de cuidado que não se sustentem na centralidade do diagnóstico e da 

psicofarmacologia, abrindo espaço para abordagens mais plurais. 

É possível entender que o serviço CAPS não só atende ao grupo que chega, 

como também o produz, desde o momento em que é feita a acolhida, até o 

delineamento do projeto terapêutico com base no critério da patologia para inserção ou 

alta do local. Ao contextualizar a produção histórica do fazer cuidado da saúde, 

destacam-se práticas hegemônicas que apontam verdades sobre o sofrimento psíquico 

infanto juvenil, sendo, esses, rótulos que definem mecanismos de normatização da vida 

através da tutela e disciplinarização, tomadas como medidas de proteção social 

(Gomes; Nascimento, 2003). 

Neste olhar reducionista, os sintomas não são compreendidos como 

analisadores dos modos de vida de cada sujeito e de todo o contexto em que emergem, 



mas sim justificados por um desequilíbrio químico no cérebro. A terapêutica, 

consequentemente, é reduzida à necessidade de restaurar esse equilíbrio através da 

medicação, negligenciando a diversidade humana. Esse olhar biologizante estende-se 

para além da Medicina, sendo observado em campos de atuação de outros 

profissionais, como da Psicologia, Assistência Social, Enfermagem e na área da 

Educação. A instituição escolar, muitas vezes, ao encaminhar crianças para avaliação, 

demonstra essa perspectiva, sem considerar o contexto social e as singularidades em 

que estão inseridas. Nessa linha, evidencia-se um paradoxo no cuidado: por um lado, a 

luta da Reforma Psiquiátrica defende a singularização dos sujeitos, buscando 

percebê-los para além do sofrimento e "deixar a doença entre parênteses"; por outro, o 

acesso efetivo ao cuidado é muitas vezes condicionado à medida que o usuário recebe 

um diagnóstico de transtorno mental à altura (Zambenedetti; Silva, 2008). É crucial 

ressaltar que o problema não reside nas normas diagnósticas em si, mas no efeito 

iatrogênico que delas pode advir. 

A origem desses fenômenos, hoje classificados como transtornos mentais, é 

passível de compreensão a partir de uma perspectiva sociológica, que associa suas 

manifestações a causas sociais, políticas e econômicas. Demonstra-se um 

deslocamento das questões sociais para a esfera médica, onde a expressão do 

sofrimento humano é convertida rapidamente em sintomas, os quais, por sua vez, 

transformam-se em diagnósticos, legitimando a prática amplamente aceita da 

prescrição de medicamentos psicotrópicos, com ênfase às populações em situações de 

vulnerabilidades. Nesse contexto, a tendência da psiquiatria contemporânea em 

individualizar o sofrimento com frequência resulta na desconsideração dos contextos 

territoriais, que podem ser fundamentais para compreender as dificuldades enfrentadas 

pelos sujeitos inscritos em uma sociedade do consumo (Dias, 2023). 

Considerando essa perspectiva, as práticas sociais contemporâneas 

concentram-se quase inteiramente no tempo presente, o que fragiliza a ligação com o 

passado e limita a possibilidade de projetar o futuro. A lógica vigente organiza-se em 

torno da produtividade e do direito ao prazer: quanto mais o indivíduo é submetido às 

exigências sociais, como no trabalho, mais ele se sente autorizado a buscar o gozo e o 

relaxamento, frequentemente traduzidos pelo ato de consumir. Este plano de 



sociedade, focado na satisfação imediata e na cultura dos excessos como sinônimo de 

felicidade, encontra terreno fértil para o aumento do consumo de psicotrópicos. Tal 

fenômeno não se explica apenas pela presença do sofrimento psíquico e pela tentativa 

de controlá-lo quimicamente, mas reflete a própria constituição da subjetividade na 

contemporaneidade, marcada pela busca incessante de prazer, pela fugacidade e pela 

medicalização das experiências humanas. Compreender o consumo como um 

fenômeno social permite reconhecer que a produção e o consumo estão interligados 

em um sistema que molda necessidades e desejos. Essa dinâmica reforça a visão da 

medicação como objeto de consumo, inserido em um meio onde predomina o 

consumismo (Alvarenga; Dias, 2021).  

Contrariamente à visão comum, a medicalização não se limita à simples 

prescrição e uso de fármacos; trata-se de um desfecho de um processo extenso e 

multifacetado. A prescrição indiscriminada de medicamentos psiquiátricos e a 

consequente epidemia de seu uso são resultado de fenômenos interconectados. A 

psiquiatria está inserida no contexto da sociedade capitalista onde predomina o 

consumismo, que reflete sobre a saúde mental da população. O modelo 

contemporâneo cria uma condição artificial que, ao mesmo tempo em que permite aos 

sujeitos suportar a intensa carga de exigências cotidianas, também lhes oferece a 

possibilidade de ampliar suas capacidades laborais, acadêmicas e estéticas, ainda que 

de forma temporária. O uso de medicamentos insere-se em um contexto em que o 

consumo responde à necessidade de corresponder às demandas de alta performance 

enquanto mascara os sofrimentos produzidos por essa mesma lógica (Alvarenga; Dias, 

2021). Logo, a medicação torna-se também um objeto, e a dinâmica opera sob um 

modelo diagnóstico caracterizado por sua natureza pragmática e pela ausência de 

fundamentos teóricos sólidos (Dias, 2023). Essa estrutura reforça um sistema em que o 

uso crescente de psicotrópicos indica uma tendência ligada a um fenômeno complexo e 

controverso, como discutido por Birmam (2005), que aborda a questão da 

medicalização social. 

A medicalização do sofrimento psíquico é um fenômeno crescente e relevante na 

sociedade contemporânea, onde a pandemia de COVID-19 acentuou questões de 

saúde mental. A profusão de diagnósticos foi uma das repercussões da medicalização, 



que pode ser definida, conforme Conrad (2007, p. 4), como o “processo pelo qual 

problemas não-médicos passam a ser definidos e tratados como problemas médicos, 

usualmente em termos de doenças ou transtornos”, em um movimento 

progressivamente mais abrangente. O aumento da prescrição de psicotrópicos destaca 

a necessidade de compreender como a medicação se tornou uma estratégia dominante 

para lidar com o sofrimento, refletindo as tensões entre a busca por tratamento e a 

individualização dos problemas sociais. Sendo assim, as políticas públicas de saúde 

mental, especialmente as decorrentes da reforma psiquiátrica, desempenham um 

papel-chave na forma como o sofrimento psíquico é abordado. 

Ainda, Alvarenga e Dias (2021), analisaram como a produção científica que 

fundamenta a medicalização social foi, em grande parte, contestada por estudos 

posteriores, embora as evidências que revelam as fragilidades deste modelo não 

tenham impedido sua expansão. O autor expõe que a visão que associa os transtornos 

mentais exclusivamente a desequilíbrios neurofisiológicos não se sustenta como uma 

explicação etiológica válida, nem como uma construção epistemológica rigorosa. A 

noção de que unicamente a medicação pode restaurar o equilíbrio de 

neurotransmissores, como serotonina e dopamina, em casos de esquizofrenia e 

depressão, carece de respaldo científico sólido. A atribuição de um diagnóstico ao 

indivíduo resulta muitas vezes na desresponsabilização de diversas instâncias sociais 

(família, escola, etc.) que deveriam também repensar a sua atuação. Isso acontece 

porque a justificativa, centrada na ideia de desequilíbrio químico cerebral, leva à crença 

de que a intervenção necessária é apenas individual e orgânica, ou seja, com o uso da 

droga.  

Observa-se a predominância de um discurso sobre saúde mental pautado em 

referenciais neurobiológicos e classificações nosológicas essencialmente descritivas, 

que reduzem o sofrimento à sintomas e restringem o espaço para a expressão 

subjetiva. Essa lógica leva à patologização e individualização do sofrimento, 

sustentando a ideia de que a medicação seria a principal forma de restaurar o equilíbrio 

do organismo. Embora os psicofármacos possam ser indispensáveis em muitos casos 

de sofrimento psíquico; quando a dor inviabiliza o trabalho psicoterapêutico e a palavra 

não é suficiente, sua centralidade reflete uma política de cuidado limitada, que reduz o 



ser humano a determinismos biológicos e genéticos. Tal perspectiva impede a 

compreensão das reais necessidades dos sujeitos e dos contextos em que o sofrimento 

se produz, especialmente quando o cuidado se restringe ao indivíduo, sem considerar o 

sistema em que ele está inserido. É fundamental reconhecer que os sintomas não são 

meros sinais de doença, mas formas singulares de expressão do sofrimento e do 

desejo, construídas como tentativa de dar sentido à própria angústia (Guarido, 2007). 

Diante do que foi exposto, a escrita deste Relato de Experiência também se 

baseou na observação da hegemonia e da prioridade do tratamento terapêutico 

centrado na intervenção medicamentosa e, como consequência, na banalização e, por 

vezes, uso indiscriminado. É crucial promover uma reflexão crítica sobre a 

medicalização na saúde mental, suas implicações sociais e culturais, bem como as 

consequências de um modelo que, apesar de amplamente aceito, carece de bases 

científicas palpáveis. Igualmente, questionar as narrativas dominantes é fundamental 

para se alcançar uma compreensão mais abrangente e humanizada das vivências e 

respeito às subjetividades nesse campo. 

Na prática como residente, foi nos possibilitado observar com frequência o 

processo em formato de círculo – da casa, para a intervenção medicamentosa, para o 

internamento psiquiátrico, para a alta e para a reinternação – cuja a lógica do CAPS 

buscar romper esse circuito, focando na desinstitucionalização, evitando o risco de 

reproduzir o pensamento manicomial dentro da estrutura física em que se encontra o 

serviço, que deve ser voltado para fora dos muros e em movimento (Cheiub; Moreira, 

2008). Em olhar histórico, a instauração dos CAPS é muito recente, a participação dele 

na RAPS não resulta em só mais um equipamento, existem outros elementos que 

perpassam a comunicação entre os serviços, forças que impulsionam e outras que 

incentivam o trabalho engessado.  

Na experiência, o primeiro contato do usuário/usuária com o serviço 

costumeiramente ocorre pelo acolhimento inicial, que segue um roteiro: compreender 

quais motivos o fizeram acessar o espaço, bem como entender a história familiar e 

individual, as interações com as redes de cuidados e a disponibilidade e desejo do 

sujeito e cuidadores em realizar o tratamento ali. Após a primeira conversa, o caso é 

discutido em equipe e é agendado o retorno ao Grupo de Integração, momento 



agendado nas sextas-feiras que engloba todos os usuários que foram inseridos no 

serviço durante a semana. A fim de que todos estejam presentes em uma mesma data 

e horário com os cuidadores principais, em que são feitas orientações sobre o fluxo do 

CAPS – atualmente coordenado pelos residentes presentes – bem como se realiza uma 

explicação acerca do direcionamento do cuidado por parte dos profissionais e técnicos 

responsáveis. Nesses encontros, rotineiramente surgem perguntas sobre o 

internamento involuntário e o compulsório, agendamento de consulta médica, 

atendimento psicológico individual e quanto tempo até o paciente “ter alta”, “voltar a ser 

normal”, já que não querem ser confundidos com os “loucos”. Não é realizado o 

movimento de banalizar o internamento psiquiátrico, mas sim de chamar a atenção para 

a ideia desse sendo a única e principal opção e o quanto torna-se naturalizado 

“chumbar de remédio”. Salienta-se pelas falas dos usuários e cuidadores a necessidade 

do diagnóstico como central na história, e do percurso no CAPS ser marcado pela 

manutenção dessa doença, procurando anular os principais sintomas a qualquer custo. 

Dessa forma, frisa-se a importância da existência desses equipamentos, mas não se 

exclui a atenção constante sobre seu formato de funcionamento, que se fundamenta 

em ser temporário.  

As pessoas são inseridas em um grupo terapêutico durante a permanência do 

tratamento, assim como quando necessário em abordagens individuais. Nota-se a 

importância de um enquadre dos procedimentos que normatizam um grupo como fator 

terapêutico de continência, para que ele propicie estabilidade (Zimerman, 1997). Para a 

formação, neste serviço, seguiram-se alguns critérios de participação, como a idade, as 

queixas e demandas, as hipóteses clínicas e a disponibilidade de horário. 

Estruturando-se em grupos heterogêneos ou, majoritariamente, homogêneos, pois 

apresentavam fatores comuns entre os membros. A rotatividade de participantes, 

muitas vezes ocasionada por situações alheias ao controle dos profissionais, sempre 

demandava uma maior atenção, visto que dificulta o seguimento das propostas e a 

vinculação dos integrantes. 

Ao longo da experiência no CAPSi, foi possível observar um critério essencial de 

comprometimento e responsabilidade com o tratamento (tanto dos usuários quanto dos 

familiares e cuidadores) em um grupo terapêutico em que pude atender crianças na 



faixa etária de 8 a 10 anos. Este grupo se destacou pela constância dos encontros em 

contraponto à rotatividade de participantes de outros grupos, o que geralmente dificulta 

o vínculo. Foi notável o interesse e a disponibilidade de interação das crianças, que 

frequentavam para além da prioridade comum de comparecer aos encontros para poder 

agendar consulta psiquiátrica. Os objetivos do grupo eram dinâmicos e fluidos, 

frequentemente redefinidos. Inicialmente trazendo instrumentos artísticos e lúdicos para 

instaurar uma possibilidade de vínculo, e também para disparar as expressões pela 

comunicação corporal ou verbal. A partir de pedidos por parte das crianças, foram 

abordadas temáticas de tolerância à frustração, emoções, habilidades e regras sociais, 

conhecimento e gestão de psicotrópicos, enurese e encoprese, bem como outras 

temáticas que se alteraram à medida em que surgiam novas necessidades e 

particularidades.  

Oliveira e Castanho (2021) relatam que é rotineiro o uso de materiais 

complementares em grupos terapêuticos de cuidado à saúde mental. Na prática, as 

crianças mostravam-se mais confortáveis em explorar algumas questões a partir do 

desenho, como: os efeitos colaterais das medicações que mais incomodavam; 

comentários relacionados à alteração do sono e apetite; tremores; mudanças de humor 

e prejuízos nas relações sociais; ser alvo de bullying na escola por frequentar o CAPS; 

e também apresentar conflitos relacionais com familiares que sugerem a ameaça do 

internamento psiquiátrico como coerção ao comportamento desviante esperado. 

Ao acompanhar ações voltadas aos pacientes, tanto os já inseridos quanto os 

novos, percebe-se que o processo de trabalho em saúde inclui espaço significativo 

destinado à discussão de casos, que traz à tona alguns processos de patologização e 

medicalização dentro da instituição. Diante do caráter cada vez mais patologizante da 

medicina, observa-se que ela tem assumido o papel de reguladora de quais condutas 

são consideradas normais ou patológicas também na infância e na adolescência. O 

domínio da instituição médica sobre a infância fica evidente, por exemplo, quando se 

analisa a prevalência dos encaminhamentos para acolhimento por diagnósticos, seja 

por Transtorno do Déficit de Atenção com ou sem Hiperatividade (TDAH), Dislexia, 

Transtorno Opositor Desafiador, dentre tantos outros, de crianças em idade escolar. 

Esse crescimento me traz questionamentos e preocupações, por reduzir a 



complexidade do processo educativo a questões orgânicas e individuais, 

desconsiderando fatores sociais, culturais e institucionais. Esse movimento revela um 

ambiente, como a escola, que não oferece espaço para o sofrimento, buscando 

eliminá-lo rapidamente em vez de compreendê-lo.  

Assim, muitos sujeitos recorrem à medicação como forma de sustentar a 

produtividade e o sentimento de pertencimento, tornando-se, de certo modo, 

corresponsáveis pela medicalização. Essa corresponsabilidade, contudo, não implica 

culpa, mas reflete as pressões e exigências de uma sociedade marcada pela 

competitividade e pela lógica da performance. Durante encontros e contatos telefônicos 

com responsáveis e equipe pedagógica, poucas vezes se questionou a própria 

dinâmica escolar como possível causa das dificuldades de adaptação das crianças; ao 

contrário, o problema é rapidamente atribuído ao aluno, legitimando o uso de 

medicação como única forma de torná-lo “ensinável”. Assim, a responsabilidade pelo 

fracasso escolar recai sobre o estudante e sua família, sob justificativas que vão desde 

doenças a condições sociais e famílias “desestruturadas”.  

Desde a chegada com os cuidadores no serviço, o diálogo já se formula em uma 

direção centrada na medicação e internamento, principalmente com adolescentes, 

como primeira forma de cuidado requisitada e percebida popularmente como resolutiva. 

Segundo Peter Conrad (2007), o processo de medicalização ocorre quando condições 

anteriormente vistas como “normais” são reclassificadas como problemas médicos que 

exigem tratamento imediato. Conrad destaca que, com o avanço da medicina e o 

crescimento da indústria farmacêutica, comportamentos como ansiedade, tristeza ou 

hiperatividade, antes esperados em certas circunstâncias, passaram a ser 

medicalizados. Mesmo não sendo contemporâneo, já em 1984, Foucault abordava 

aspectos dessa questão: 
O controle da sociedade sobre os indivíduos não se opera simplesmente 
pela consciência ou pela ideologia, mas começa no corpo, com o corpo. 
Foi no biológico, no somático, no corporal que, antes de tudo, investiu a 
sociedade capitalista. O corpo é uma realidade bio-política. A medicina é 
uma estratégia bio-politica (Foucault, 1984/2008, p. 47). 
 

Foucault (1995), contribui para o entendimento desse fenômeno ao discutir o 

biopoder, o controle sobre os corpos e a saúde das populações como uma forma de 



governamentalidade. Nesse sentido, a medicina torna-se uma ferramenta de regulação 

social, influenciada por interesses econômicos e políticos. Já Illich (1975) critica a 

iatrogenia, ou seja, os efeitos negativos da intervenção médica, apontando que o 

excesso de tratamento pode causar mais malefícios do que benefícios. 

A partir dessa perspectiva, pode também surgir a indagação de quando a criança 

ou adolescente é de fato um caso de CAPS. Na prática, é possível perceber que este 

sujeito transborda para fora do caso, porque ele se configura como um recorte daquela 

vida, reduzi-lo a um caso clínico implica no perigo de aprisionar e limitar suas 

possibilidades. Nesse quadro, qualquer ação vira um sintoma a ser olhado e 

provavelmente medicado. Esse viés envolve as discussões sobre a patologização da 

infância e da adolescência, e o movimento que deve existir de perceber esse usuário 

para além do prognóstico, incluindo elementos da sua constituição, no território, na 

habitação, na convivência, e nas instituições. 

Os grupos são coordenados, em sua maioria, por um terapeuta e um residente, 

havendo maior atenção à frequência nos grupos, pois a falta de adesão pode levar à 

inativação do prontuário, dependendo de cada caso. Nesse serviço, o perfil prevalente 

de usuários que acessam e são inseridos envolve diagnósticos de transtornos de 

humor, comportamentais, déficit de atenção e hiperatividade, opositor desafiante e de 

conduta. Na fase da adolescência, as principais queixas e demandas trazidas nas 

escutas envolviam conflitos relacionais, autolesão, agressividade e 

heteroagressividade, ideação suicida, isolamento social e prejuízos relacionados ao uso 

ou abuso de substâncias psicoativas (SPA). 

Desde o início da entrada nesse serviço, pode-se verificar um número importante 

de encaminhamentos para acolhimento inicial proveniente das escolas, envolvendo 

dificuldades de aprendizagem, prejuízos relacionais, comportamentos de agressividade, 

situações de violação de direitos, isolamento social, sintomas depressivos e uso de 

substâncias. A maior parte das crianças atendidas durante o período delimitado 

também compareceram por questões familiares, bullying, intolerância à frustração, 

irritabilidade, agressividade e agitação psicomotora.  

O que preconiza a mudança de um PTS e a circulação dos usuários nos espaços 

do CAPSi (grupos, consultas, visitas domiciliares, registro de ofícios, comunicação com 



a rede) é marcado pela patologia. A busca pela remissão total dos sinais e sintomas e o 

retorno esperado à norma acaba gerando grande frustração na família e na maioria dos 

profissionais envolvidos, como observado na prática. Através da participação e 

coordenação dos grupos terapêuticos, me observei, enquanto profissional, neste lugar 

de investimento direcionado, que muitas vezes não é o que o usuário está demandando 

e precisando no momento, e sim o que nós profissionais entendemos ser melhor para 

ele. Conforme Rotelli (1990), não devemos buscar a cura no sentido paradigmático 

tradicional, mas sim acompanhar e produzir desvios no projeto de invenção de saúde e 

reprodução social do paciente, abrir fissuras nas regras ajuda a incentivar o 

protagonismo de cada um. 

Além de planejar as ações e manter a escuta atenta aos aspectos intrapsíquicos, 

era preciso usar uma linguagem acessível, recorrendo a metáforas, criatividade e 

reinvenção. Esta capacidade criativa é um conceito de importância na clínica em um 

CAPSi, que se depara frequentemente com a adaptação e o inesperado, porém, há o 

risco de o funcionário envolver-se em um ciclo de trabalho mecanicista e sem reflexão, 

considerando o objetivo do profissional e as possibilidades fáticas. Pode-se dizer que, 

mesmo na minha inexperiência inicial de atuação com este público neste equipamento, 

houve o cuidado para não reproduzir lógicas de institucionalização e iatrogenização, 

visto que alguns usuários permanecem por um longo prazo em grupos e no dispositivo. 

A considerar isso, também deve haver cuidado para não criar um nível de dependência 

do serviço, como se os usuários estivessem sob tutela. Houve situações em que a 

necessidade de manter o usuário vinculado ao serviço era uma demanda da própria 

família, no sentido de “dar um jeito, controlar, aquietar” e não pela necessidade clínica. 

A autorreflexão, portanto, é essencial e contínua neste trabalho, necessária para trazer 

embasamento e discussões teóricas juntos aos demais trabalhadores do serviço. 

Ser criança ou adolescente significa estar implicado na produção dessas etapas 

vitais através de uma linha cronológica e de agenciamentos gerados no meio social, na 

escola, na família, e instituições que criam e difundem expectativas acerca do modelo 

de ser criança ou adolescente contemporaneamente. Ao abordar essa temática, a partir 

da observação, percebe-se que existem muitas formas de ser que, em teoria, não 

deveriam estar assujeitadas aos movimentos de cristalização e captura do “ideal”. 



Assim como “crescer” não se dá em um único sentido, as formas de cuidado não 

precisam operar nessa direção total da cura. Há sempre linhas que buscam o “fora”, 

disputando espaço com as linhas que buscam a manutenção do mesmo (Ceccin, 2001). 

A vivência no campo de prática revelou o CAPSi como um agenciador de novos 

encontros e um produtor de experiências. O serviço foi percebido como um local onde 

as diversas instituições (como a família, a escola e outras redes) se encontram, 

permitindo dar um novo contorno ao cuidado, no reconhecimento de que, embora haja 

sofrimento intenso dentro dos quadros que configuram os diagnósticos, o papel do 

CAPSi é oferecer uma passagem que possa produzir um movimento mais afetuoso e 

leve para o cuidado. Isso significa buscar ativamente fugir do imperativo que silencia e 

invalida formas potentes de estar no mundo. Essas práticas visam produzir desvios na 

lógica manicomial e medicalizante, assegurando que o serviço promova um cuidado 

que se distancie da redução do sujeito à patologia.  

Como um serviço substitutivo, o CAPSi deve ser voltado para fora dos muros e 

estar em movimento, buscando romper o circuito de intervenção medicamentosa, 

internamento, alta e reinternação. Portanto, exalta-se a capacidade do serviço de ir 

além do foco sintomatológico, valorizando as subjetividades e as diversas formas de ser 

da criança e do adolescente, em oposição à tendência de uma espécie de ortopedia 

social, vinculada ao modo como o poder se exerce sobre a população, pois o discurso 

médico, ao ser tomado como verdade, passa a regular comportamentos e a orientar 

práticas que os próprios sujeitos acabam por reproduzir (Alvarenga; Dias, 2021). 

 
3 CONCLUSÃO 
 

A atuação de nós profissionais nos serviços de atenção psicossocial e a forma 

como o meio social enxerga as crianças e adolescentes, estão fundamentadas em 

diversos paradigmas, dentre eles alguns patologizantes, como o da individualização do 

sofrimento e a solução a partir da correção do desequilíbrio neuroquímico. As temáticas 

de medicalização e patologização foram trazidas ao longo do texto, destacando como 

os modos de produção da subjetividade deste público são produzidos no encontro com 

o Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil e como esse contato reverbera. 



A análise evidencia que as indagações que acompanharam a tessitura desta 

escrita permanecem como pontos de reflexão contínua: como o CAPSi pode 

ressignificar o olhar do cuidado ao sujeito para além do seu sofrimento? Como 

proporcionar cuidado sem recorrer de imediato ao psicotrópico? Quando se torna de 

fato um "caso de CAPS”? 

Destaca-se que este movimento de reflexão e questionamento não preconiza 

desmerecer a importância do serviço ou fragilizá-lo, mas sim envolvê-lo num constante 

refazer e repensar, sempre indagando as práticas, por vezes cristalizadas, com vistas a 

ultrapassar a norma esperada por uma sociedade de consumo. O Relato de 

Experiência (RE) reforça a necessidade de constante reflexão crítica sobre as práticas, 

a fim de assegurar que o serviço proporcione um movimento mais afetuoso e leve para 

o cuidado, distanciando-se da redução do sujeito à patologia. 

As contribuições dos autores e autoras citados ao longo do texto, como de 

Marcelo Kimati, atual diretor do Departamento de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas 

do Ministério da Saúde (DESMAD), convoca-nos a pensar a medicalização como um 

fenômeno cultural. Historicamente, a Política de Saúde Mental foi estruturada a partir da 

Reforma Psiquiátrica, quando, antes, os diagnósticos tinham um caráter majoritário de 

exclusão social pela institucionalização, atualmente, pode-se observar as categorias 

psiquiátricas como uma espécie de inclusão, que insere as pessoas em sofrimento 

dentro de grupos sociais, dando trajetórias e círculos de pertencimento, e isso pode se 

configurar como um fator de proteção em saúde, quando isso resulta em amparo, ou 

risco em saúde, quando se é apagado o sujeito e sua subjetividade, restando só uma 

descrição patológica. Entender essa onda como uma epidemia de psicotrópicos envolve 

analisá-la como um potencial problema de saúde pública, nos colocando em um 

processo que exige uma nova desintitucionalização, que não se difere tanto assim da 

anterior, pois o usuário não está necessariamente alocado em uma arquitetura de 

instituição fechada, mas sim identificado como adoecido dentro de uma categoria 

psiquiátrica que tem grande poder de nortear e paralisar suas relações na vida. 

Isto posto, cabe também a nós, profissionais e residentes em saúde mental 

pensar estratégias que incidam de forma mais ampla e sistêmica na rede, por exemplo, 

pensando em como qualificar a prescrição, repensar a forma como se utiliza e 



categoriza o sistema diagnóstico, apoiar a qualificação de profissionais da atenção 

primária e dos serviços de apoio, pois muitos usuários do CAPS acessam como porta 

de entrada as unidades de saúde, romper com a ideia hegemônica de que todo 

psicotrópico deve ser um medicamento de uso contínuo, pois há exceções, evitando a 

circulação da ideia de que todo sofrimento deve ser, necessariamente, caracterizado 

como um transtorno mental, pois na prática, é importante acolher o sujeito para além da 

patologia. Além disso, planejar um PTS com começo, meio e fim, em conjunto com o 

usuário e rede de apoio, continuar desenvolvendo e disseminando tecnologias leves; 

como grupos de gestão autônoma da medicação, cuidado entre pares, adaptadas para 

cada tipo de público, por exemplo, sem esquecer de incentivar, quando possível, 

alternativas não medicamentosas, como as iniciativas de economia solidária.  

No contexto em que o serviço se situa, a ideia e a prática de manter uma 

formação ancorada nos princípios das políticas pós-reforma psiquiátrica deve continuar 

existindo. Contudo, essa práxis sofre resistências significativas em sua aplicação no 

cotidiano. O sucateamento dos serviços da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), as 

longas filas de espera para atendimento ambulatorial, a precarização e a terceirização 

dos serviços e dos trabalhadores da rede, de certa forma, induz à crença na medicação 

e no internamento psiquiátrico como sendo uma intervenção mais "rápida". Essa 

situação levanta o questionamento crucial: como utilizar essas alternativas de forma 

estratégica, sem regredir à lógica manicomial sob nova roupagem?  

Como potencialidade, destacam-se os grupos terapêuticos como um cuidado que 

visa ir além da medicação, com objetivos que se adequam ao longo do tempo, mas 

mantendo a intenção da contenção através do acolhimento. Por fim, reafirma-se que o 

presente texto não teve a intenção de esgotar a problemática relativa à medicalização 

no CAPSi, mas sim de trazer o envolvimento do diálogo na temática da experiência, 

como possível abertura à diferença no âmbito das práticas da Rede de Atenção 

Psicossocial.  

 

ABSTRACT: The field of mental health is traversed by the phenomenon of the 
medicalization of psychic suffering, a process which, starting in the 1990s, began to 
reinterpret human experiences as psychiatric diagnoses, frequently displacing social 
issues into the medical sphere. This Residency Conclusion Paper (TCR) is constituted 
as an Experience Report (RE), of a qualitative and descriptive nature, aiming to analyze 



the praxis of the Multiprofessional Residency in Health at the Child and Youth 
Psychosocial Care Center (CAPSi). The temporal cutoff, from September to October 
2025, was justified by the observation of the hegemony of drug intervention in treatment 
and the reiteration of the process in a circular format (medication, hospitalization, 
discharge, and readmission). Critical analysis highlights the paradox of care, where the 
singularization advocated by the Psychiatric Reform is strained by the centrality of 
diagnosis, legitimizing the use of psychotropics and reflecting biopower as a strategy for 
social regulation. It is concluded that the Residency's performance at CAPS is 
fundamental to provoking dialogue and actively seeking to produce deviations from the 
asylum logic, encouraging territorialized and liberty-based care practices. The RE 
reinforces the need for constant critical reflection on practices to ensure that the service 
provides a more affectionate movement towards care, distancing itself from the 
reduction of the subject to pathology. 
 

KEYWORDS: Medicalization; Mental Health; Psychosocial Care Center; Child; 

Adolescent.  
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